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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une rachialgie. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


ELEMENTS D'ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 


Quel que soit le site de la douleur (cervical, dorsal ou lom- 
baire), une approche Clinique rigoureuse est indispensable. 
L'analyse Clinique completee par des cliches radiologiques stan- 
dard suffit, dans la tres grande majorite des cas, a eliminer les 
affections graves qui necessitent une prise en charge urgente et 
un traitement specifique. 

Interrogatoire 

L'interrogatoire apporte en general I'essentiel des argu- 
ments necessaires au diagnostic. II doit s'attacher a preciser les 
elements suivants: 

/Cage, la profession, les activites physiques habituelles du patient ; 
/les antecedents personnels :il faut particulierement rechercher 
I'existence d'un cancer, d'une hemopathie, d'une osteoporose, 
d'un traitement corticoi'de, d’une infection, d'une enterocolopa- 
thie, d'un psoriasis, de talalgies, d'une uveite, d’une neurofibro- 
matose... De meme, les antecedents familiaux doivent etre pre- 
cises, en particulier I'existence d'une scoliose ou d'une 
spondylarthropathie doit etre recherchee ; 

/la date et les circonstances de survenue de la douleur : survenue 
brutale, a la suite d'un traumatisme ou d'un mouvement force 
ou bien installation progressive ; 

/le siege de la douleur et les eventuelles irradiations, en particu- 
lier radiculaires; 

/I’horaire de la douleur. Cet element est fondamental, il permet 
de distinguer les douleurs de rythme inflammatoire, des dou- 
leurs de rythme mecanique. Le caractere inflammatoire d’une 
douleur est defini par I’horaire nocturne des douleurs, reveillant 


nmnm&a comprendre 

> Les rachialgies (lombalgies, cervicalgies ou dorsalgies) 
ne sont pas des maladies mais un symptome, defini par 
I'existence de douleurs siegeant dans la colonne 
vertebrale, qui releve de causes tres diverses. 

Ce symptome est d'une tres grande banalite : 70 % des 
Franqais souffrent ou ont souffert de lombalgies au cours 
de leur vie et la pathologie rachidienne represente pres 
de 10 % des actes de medecine generale. 

> Parmi les tres nombreuses causes des rachialgies, la tres 
large predominance des lombalgies et cervicalgies dites 

« communes », ne doit pourtant pas faire oublier que 
ces rachialgies peuvent etre symptomatiques d'affections 
potentiellement tres graves, rachidiennes, infections ou 
metastases, ou extrarachidiennes. Aussi, une approche 
methodique et rigoureuse reposant avant tout sur 
l'interrogatoire et I'examen Clinique est necessaire pour 
permettre d'eviter une erreur diagnostique aux 
consequences pouvant etre dramatiques. 


le patient en deuxieme partie de nuit et I’obligeant a se lever, et 
I'association a une raideur matinale prolongee, d'une duree 
superieure a une demi-heure. A I'inverse, le caractere meca- 
nique d'une douleur est defini par I'aggravation des douleurs 
par I'effort, les mouvements rachidiens ou la marche. Les dou- 
leurs « mecaniques » sont done maximales en fin de journee et 
calmees, au moins en partie, par le repos ; 

/revaluation de I'intensite de la douleur: elle se fait idealement 
sur une echelle visuelle analogique (EVA), sur une echelle nume- 
rique (EN) ou sur une echelle verbale. Cette mesure permet de 
suivre I'efficacite des mesures therapeutiques mises en route ; 
/le caractere impulsif de la douleur a la toux, a I’eternuement 
ou aux efforts de defecation ; 

/le retentissement socio-professionnel et psycho-affectif de la douleur ; 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 

DE LA PLAINTE DU PATIENT = 

A LA DECISION THERAPEUTIQUE-URGENCES 

/I'eventuelle sensibilite ou inefficacite de traitements precedem- 
ment presents, en particulier de traitements anti-inflammatoires ; 
/I'association a d'eventuels autres symptomes, generaux (altera- 
tion de I’etat general, fievre) ou qui pourraient avoir une valeur 
d'orientation diagnostique (symptomes respiratoires, digestifs...). 

EXAMEN CLINIQUE 

L'examen Clinique est une etape essentielle de la demarche 
diagnostique. II comprend non seulement un examen rachidien, 
mais aussi un examen general incluant un examen neurolo- 
gique et, selon I'etage en cause, un examen soigneux des orga- 
nes de voisinage : crane, membres superieurs, aires ganglion- 
naires, axes vasculaires au niveau cervical, thorax et abdomen 
au niveau dorsal, membres inferieurs, abdomen et pelvis au 
niveau lombaire. L'examen plus particulier du rachis comprend : 
/ I'inspection qui renseigne sur la trophicite musculaire, le morpho- 
type et la statique rachidienne : desequilibre lateral dans le plan 
frontal en cas de scoliose dorsale ou lombaire ; cyphose dorsale, 
dos plat ou hyperlordose lombaire visible dans le plan sagittal. 
L'existence d'une attitude antalgique au rachis lombaire ou cervi- 
cal doit aussi etre recherchee : attitude « guindee » en rectitude, 
attitude en torsion ou en latero-flexion ; 

/ la palpation qui recherche une contracture des muscles para- 
vertebraux ou un point douloureux precis, en regard d'une epi- 
neuse, d'un massif articulaire posterieur ou d'une apophyse 
transverse ; 

/ I'etude des mouvements : la mobilisation est normalement 
indolore et d'amplitude physiologiquement variable. La mobili- 
sation precise s'il existe une raideur (une limitation d'amplitu- 
de), segmentaire ou globale, et si la douleur est augmentee par 
la mobilisation. 

-■> Au niveau cervical, la mobilite active (flexion-extension, latero- 
flexions, rotations) s'explore en position assise et la mobilite 
passive en decubitus dorsal, la tete en dehors de la table 
d'examen. La distance menton-sternum, habituellement 
nulle, permet d'apprecier I'amplitude de la flexion anterieure. 
Une limitation des rotations temoigne d'une atteinte de la char- 
niere cervico-occipitale. 

■ >Au niveau dorsal, l'examen se deroule le patient assis. Les 
mouvements de flexion-extension, latero-flexions et rotations 
doivent normalement etre harmonieux et indolores. L'ampli- 
ation thoracique doit etre mesuree ; a I'etat normal, elle est de 
7 cm chez I'homme avant 40 ans, de 5,5 cm apres 40 ans, 
avec des valeurs moindres de 2 cm chez la femme. 

•••■■> Au niveau lombaire, I'etude des mobilites porte sur la flexion, 
appreciee par la distance mains-sol et le test de Schober, les 
flexions laterales et I'extension. L'existence d’une gibbosite 
dorsale en flexion anterieure traduit l'existence d'une scoliose. 
/ l'examen neurologique complete toujours l'examen du rachis 
et recherche : 

-> en cas de douleur cervicale, dorsale ou lombaire haute, des 
signes de compression medullaire ; 

> en cas de douleur lombo-sacree, des signes de syndrome de 
la queue de cheval ; 

> quel que soit le niveau de I'atteinte, un syndrome radiculaire 
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avant tout sensitif (paresthesies de topographie fixe, rare- 
ment associees a des signes objectifs), parfois moteur (I'e- 
ventuel deficit moteur doit alors etre chiffre de 0 a 5) ou 
reflexe (la diminution ou I'abolition d'un reflexe ayant une 
valeur de diagnostic topographique). 

Examens complementaires 

Aucun bilan complementaire « systematique » ne se justifie. 
Les eventuels examens complementaires a entreprendre 
dependent des donnees de I'interrogatoire et de l'examen Cli- 
nique. Cependant, en dehors des rachialgies aigues survenant 
chez un adulte jeune ou aucun examen ne se justifie, il est 
generalement indispensable d'avoir recours a un minimum 
d'examens complementaires radiographiques et biologiques. 

S Les radiographies standard permettent d’analyser la statique 
rachidienne, les vertebres, indirectement les disques interver- 
tebraux, et les parties molles perirachidiennes. Les cliches de 
base comportent : 

■■■■■> au rachis cervical, des cliches de face, profil, trois quarts droit 
et gauche (indispensables pour I'analyse des trous de conju- 
gaison), eventuellement completes par des cliches centres 
sur la charniere occipito-cervicale (incidence bouche ouver- 
te) ou cervico-dorsale ; 

■■■■•> au rachis dorsal, des cliches de face et de profil ; 

•••••> au rachis lombaire, des cliches de face et de profil, comple- 
tes par un cliche de bassin de face ou un cliche centre sur 
la charniere lombo-sacree. 

S Examens biologiques : la mesure de la vitesse de sedimenta- 
tion et I’hemogramme doivent etre prescrits si une pathologie 
inflammatoire, tumorale ou infectieuse est evoquee. 

/ Les autres examens complementaires d'imagerie (scanner, ima- 
gerie par resonance magnetique nucleaire, scintigraphie 
osseuse) ou biologiques (bilan phosphocalcique, electrophorese 
des protides) ne se justifient qu'en cas d'orientations diagnos- 
tiques particulieres et jamais en premiere intention. 


CONDUITE A TENIR 


Au terme de cette analyse, le clinicien doit pouvoir evoquer 
un diagnostic ou au moins repondre a 2 questions : 

- existe-t-il un syndrome rachidien (raideur rachidienne et 
(ou) augmentation de la douleur par la mobilisation du rachis) ? 

- la douleur est-elle de rythme inflammatoire ou de rythme 
mecanique ? 

Premier cas de figure : 

PAS DE SYNDROME RACHIDIEN 

Dans cette hypothese rare, ou les douleurs ne sont pas 
influencees par la mobilisation du rachis, il faut envisager I'exis- 
tence d'une pathologie extra rachidienne. L'origine des dou- 
leurs est situee a distance du rachis et les rachialgies represen- 
tent une projection ou une irradiation de la douleur provoquee 
par la maladie causale. Cette situation doit etre particulie- 
rement envisagee au rachis dorsal, puisqu'une dorsalgie sur 
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5 est symptomatique d'une lesion extrarachidienne. 

Les causes a evoquer dependent du niveau de la douleur 
(tableau 1). 

DEUXIEME CAS DE FIGURE : SYNDROME 
RACHIDIEN ET DOULEURS INFLAMMATOIRES 

Dans cette hypothese, I'urgence est d'eliminer une rachialgie 
symptomatique d'une affection grave sous-jacente, justifiant 
la realisation d'examens complementaires orientes par les don- 
nees recueillies par I'anamnese, I'examen Clinique et les even- 
tuels examens complementaires de « debrouillage » (tableau 2). 

Les elements a prendre en compte dans la recherche d'une 
rachialgie symptomatique sont I'existence d'antecedents carci- 
nologiques, infectieux, evocateurs de spondylarthropathie (arthrite, 
talalgies, psoriasis, enterocolopathie...) ; Page ; le caractere de 
la douleur, particulierement tenace et resistante aux therapeu- 
tiques symptomatiques usuelles (etiologie tumorale) ; sensibili- 
te aux anti-inflammatoires non steroidiens (spondylarthropa- 
thies) ; une alteration de I'etat general (etiologie tumorale) ; une 
fievre (etiologie infectieuse ou tumorale) ; la presence de signes 
neurologiques : compression medullaire, syndrome de la queue 
de cheval (etiologie tumorale) ; une augmentation de la vitesse 
de sedimentation (etiologie infectieuse ou tumorale, spondylar- 
thropathies) ; des anomalies radiologiques : lyse ou condensation 
osseuse (etiologie tumorale), tassement vertebral (etiologie 
tumorale), pincement discal ou fuseau para vertebral (spondy- 
lodiscite). 

TrOISIEME CAS DE FIGURE : SYNDROME 
RACHIDIEN ET DOULEURS MECANIQUES 

II s'agit en regie generale de rachialgies « communes » apres 
avoir elimine une fracture vertebrale apres 50 ans. 

1. Orientation diagnostique 

/ Une douleur rachidienne mecanique, dorsale ou lombaire, peut etre 
due a une fracture vertebrale (ou une fracture du sacrum en cas de 
lombalgie) secondaire a une osteopathie rarefiante metabolique : 
osteoporose, osteomalacie, hyperparathyroidie. Les fractures 
vertebrales des osteopathies malignes sont responsables dans 
la majorite des cas de rachialgies inflammatoires. Le diagnostic de 
frac-ture vertebrale doit etre evoque chez un adulte de plus de 50 
ans, le plus souvent dans un contexte de traumatisme. Cependant, 
plus I'age est eleve, plus le traumatisme peut etre mineur, voire 
absent. Typiquement, la fracture vertebrale osteoporotique sur- 
vient chez une femme de plus de 60 ans, apres une chute de sa 
hauteur. Les fractures vertebrales siegent preferentiellement a 
la region lombaire haute et a la jonction dorso-lombaire ; I'osteo- 
porose ne provoque pas, en regie generale, de fracture au-dessus 
de T4. Cliniguement, lorsgue les douleurs ne sont pas trap inten- 
ses et que le patient est mobilisable, on peut objectiver une perte 
de faille. Les radiographies standard permettent de localiser 
la fracture et verifient I'integrite du mur posterieur de la vertebre. 
En effet, I'atteinte du mur posterieur doit faire craindre une frac- 
ture pathologique (metastase, myelome). Le traitement repose sur 
le repos et les antalgiques. Devolution se fait vers la disparition 


HBD Principales causes des rachialgies 
extrarachidiennes 

Au rachis cervical : • Tumeurs de la fosse posterieure 

• Dissection de I'artere vertebrale 

• Pseudopolyarthrite rhizomelique 

Au rachis dorsal : • Dorsalgies d'origine digestive 

- ulcere et cancer gastro-duodenal 

- cesophagite et cancer oesophagien 

- pancreatite, cancer et kyste du pancreas 

- lithiase, tumeur et abces hepato-biliaire 

• Dorsalgies d'origine pleuro-pulmonaire 

- pleuresie, pneumothorax, tumeur pleurale 

- tumeur bronchique peripherique 

- tumeur du mediastin posterieur 

• Dorsalgies d'origine cardiovasculaire 

- anevrisme et dissection de I'aorte thoracique 

- coronaropathie 

- pericardite 

• Dorsalgies d'origine parietale 

- osteite costale, infectieuse ou inflammatoire 
(SAPHO) 

- tumeur costale 

- sarcome, abces musculaire 

Au rachis lombaire : • Lombalgies d'origine vasculaire 

- anevrisme et dissection de I'aorte abdominale 
■ Lombalgies d'origine retroperitoneale 

- pathologie renale : cancer, tumeur, abces 

- fibrose retroperitoneale 

- adenopathie prevertebrale, infectieuse ou 
tumorale 

• Lombalgies d'origine pelvienne 

- tumeur pelvienne 

imiCTfl Principales causes des rachialgies 
symptomatiques 

TUMORALES • Tumeur malignes : 

- metastases 

- myelome 

- autres : plasmocytome, lymphome, sarcome, 
chordome... 

• Epidurites neoplasiques 

• Tumeurs benignes 

- rachidiennes : osteome osteoi'de, tumeur a 
cellules geantes, angiome, kyste anevrismal, 
granulome eosinophile... 

- intrarachidiennes : neurinome, meningiome, 
ependymome 

INFLAMMATOIRES • Spondylarthropathies (spondylarthrite 

ankylosante, rhumatisme psoriasique, 
SAPHO, enterocolopathies...) 

• Polyarthrite rhumatoi'de (rachis cervical) 

INFECTIEUSES • Spondylodiscite a germe banal 

• Spondylite et spondylodiscite tuberculeuse 
(mal de Pott) 

• Epidurite infectieuse 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT 
A LA DECISION THERAPEUTIQUE-URGENCES 


Rachialgie 


Hi 1 Principales causes des lombalgies communes chroniques 


Causes 

Particularites cliniques 

Traitement specifique envisageable 

Discopathies 

- notion de lumbagos 


Discarthrose 

- contracture paravertebrale 

- impulsivite 



Arthrose articulaire posterieure 

- femme > 60 ans 

- hyperextension douloureuse 

- douleur a la palpation des massifs articu- 
laires posterieurs 

Infiltration articulaire posterieure (idealement 
radio-guidee) 

Arthrose interepineuse (syndrome 
de Baastrup) 

- hyperlordose avec contact inter-epineux 

Infiltration de la neo-articulation 

Syndrome de Maigne (compression 
du rameau posterieur de D12) 

- 2 points douloureux : para-vertebral 

D12-L1 et crete iliaque homolaterale 

- zone de cellulalgie (au pince-roule) 
entre les 2 points 

Manipulation ou infiltration de I'articulation 
interapophysaire posterieure D12-L1 

Spondylolisthesis (degeneratif 
ou par lyse isthmique) 

Diminution des douleurs apres immobilisa- 
tion dans un corset rigide 

Arthrodese (indication exceptionnelle) 

Deformation rachidienne 
(scoliose severe) 


Tractions vertebrales ? 

Chirurgie ? (indication exceptionnelle) 


Lombalqie post-dissectomie 
et post-nucleolyse 


progressive des douleurs en 3 a 6 semaines. Cependant, des dou- 
leurs residuelles, chroniques, en partie secondaires au trouble sta- 
tique engendre par la fracture (cyphose) peuvent persister. 

/ Une fois une fracture vertebrate eliminee, et d'emblee chez I'adulte 
jeune, les rachialgies mecaniques associees a un syndrome ra- 
chidien sont qualifies de « communes ». C'est la cause, de loin 
la plus frequente, constituant 95 % des rachialgies. Ces rachialgies 
concernent essentiellement le rachis lombaire (v. Pour approfon- 
dir 1), a un moindre degre le rachis cervical, et de maniere moins 
frequente le rachis dorsal. Ces rachialgies, dites communes, sont 
rapportees a la deterioration structurale ou fonctionnelle des 
elements anatomiques, rachidiens (principalement disques inter- 
vertebraux et articulations posterieures) ou perirachidiens et n'ont 
aucun caractere de gravite. Cependant, I'origine anatomique pre- 
cise des douleurs est globalement tres mal connue, et aucune 
correlation n'est possible entre I'existence et I'intensite des dou- 
leurs, et les eventuelles anomalies degeneratives du rachis iden- 
tifiables sur les examens d'imagerie. Schematiquement, on peut 
distinguer 2 situations : les rachialgies aigues, qui represented 
la majorite des tableaux douloureux et dont revolution est en 
regie generate spontanement favorable, et les rachialgies chro- 
niques, lorsque revolution excede arbitrairement 3 mois. 

2. Lombalgies aigues 

/ Facteurs de risque : la population a risque de lombalgie est 
representee par les adultes jeunes des 2 sexes : la frequence 
des lombalgies aigues augmente avec I'age, jusqu'a un pic situe 
vers 45 a 50 ans. Au-dela, la frequence tend a se stabiliser, 


voire a diminuer. Les facteurs d'exposition a des agents de peni- 
bilite au travail ou hors travail (port de charges lourdes, 
contraintes posturales, vibration, repetition de gestes) et les 
facteurs psychosociaux au travail (contrainte de temps, fatigue, 
monotonie des taches, faible satisfaction, manque de soutien 
social, insecurite de I'emploi) semblent determinants dans 
le risque de developpement d’une lombalgie aigue. Les lombal- 
gies surviennent plus frequemment chez les actifs que chez les 
inactifs et plus frequemment chez les manuels que chez les 
« cols blancs », les populations les plus concernees etant les 
ouvriers du batiment, des travaux publics (BTP) et des metiers 
du transport, et chez les femmes, les aides-soignantes et les 
infirmieres. 

y Aspects cliniques : le tableau le plus souvent rencontre est celui 
d'un lumbago. Le diagnostic en est facile. Le debut est brutal, le 
plus souvent apres un effort de soulevement ou un faux mouve- 
ment, mais parfois apres un geste habituel de la vie quotidienne. 
Le patient presente une sensation de blocage rachidien. La dou- 
leur est tres vive, augmentee par le moindre effort et calmee par 
le repos (rythme mecanique), et impulsive. L'examen clinique met 
en evidence une raideur lombaire segmentaire (dans tous les 
mouvements sauf dans celui de I'attitude antalgique : signe de la 
cassure). La manoeuvre de Lasegue declenche frequemment une 
douleur lombaire. La palpation est douloureuse au niveau des epi- 
neuses et des espaces inter-epineux, et met en evidence une 
contracture des muscles paravertebraux. 

/ Examens complementaires : si le tableau clinique ne laisse sub- 
sister aucun doute sur le diagnostic, aucun examen comple- 
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mentaire n'est utile sauf si le patient a plus de 50 ans. Dans ce 
cas, des radiographies standard devront etre realisees, essen- 
tiellement pour eliminer une fracture vertebrale. 

/ Evolution : la lombalgie aigue est une affection benigne. 
L'evolution naturelle est spontanement favorable. La majorite 
des patients guerit en moins d'une semaine, 90 a 95 % gueris- 
sent en quelques semaines, et 75 % a 90 % des patients en arret 
de travail ont repris leur activite professionnelle avant la 4 6 semai- 
ne. Cependant, environ un tiers des patients vont presenter des 
recidives, parfois au rythme de plusieurs episodes par an. 
La tenacite ou le caractere recidivant de certains episodes dou- 
loureux entravent parfois la vie quotidienne, la tolerance fonc- 
tionnelle dependant d'ailleurs beaucoup plus de facteurs psycho- 
sociaux et professionnels que de facteurs anatomiques. 

/ Etiologie : meme si la deterioration discale est evoquee, la cause 
precise des lumbagos n'est souvent pas evidente et une lesion 
anatomique (lorsqu'elle est recherchee) n'est identifiable que 
dans moins de 20 % des cas. 

/ Traitement : il existe actuellement un consensus pour penser 
qu'une prise en charge initiale « minimale » est un facteur de 
bon pronostic. Le traitement repose done essentiellement sur 
les antalgiques de niveau 1 ou 2 et sur les anti-inflammatoires. 
La reeducation, les manipulations et les infiltrations sont a proscrire 


a ce stade. Le repos au lit n'est pas (n'est plus) justifie : il appa- 
rait moins efficace que la poursuite des activites habituelles 
dans la limite de la tolerance des douleurs. Dans les formes par- 
ticulierement douloureuses, une orthese rigide peut etre utile. 

3. Lombalgies chroniques 

/ Aspects cliniques : la lombalgie chronique est definie habi- 
tuellement par la persistance d'une douleur au-dela de 90 jours 
(mais la persistance d'une lombalgie apres 6 semaines est en 
soit preoccupante) ou par I'existence de recidives douloureuses 
invalidantes. L'evolution d'une lombalgie aigue vers une lom- 
balgie chronique ne concerne que 5 a 10 % des patients, mais 
le cout des lombalgies chroniques represente 85 % de I'en- 
semble des couts des lombalgies (v. Pour approfondir 2). 

/ Facteurs de risques : en dehors de I'intensite de la douleur 
initiale, les facteurs medicaux sont beaucoup moins associes au 
risque de developpement d'une lombalgie chronique que les 
facteurs medico-legaux (antecedent d'indemnisation, prise en 
charge au titre d'accident de travail, litige), les facteurs profes- 
sionnels (insatisfaction au travail, faible qualification) et les 
facteurs socio-economiques (faible niveau educatif, difficultes 
linguistiques, faible niveau de ressources). 

/ Examens complementaires : les radiographies doivent permettre 


Pour approfondir... 


1 / Epidemiol ogie des lombalgies 
communes 


Aucune etude frangaise evaluant specif i- 
quement la frequence de la lombalgie en 
France n'est disponible, mais une enque- 
te du Centre de recherche pour I’etude et 
I'observatoire des conditions de vie 
(CREDOC) rapportait en 1995 que 70 % 
des Frangais souffraient ou avaient souf- 
fert de lombalgies au cours de leur vie 
et que 47 % en avaient souffert dans 
le mois precedent. La prevalence cumu- 
lee de la lombalgie dans les pays occi- 
dentaux varie entre 60 et 85 %. La pre- 
valence ponctuelle est estimee en France 
a 30 % environ. En Grande-Bretagne, 
I'incidence annuelle des lombalgies est 
de 4,7 %, les episodes se repartissant en 
53 % d'episodes aigus, 21 % d'episodes 
subaigus et 26 % d'episodes chroniques. 
Dans ce pays, la moitie des episodes de 
lombalgies fait I'objet d'une consultation 


medicale et un sur 5 d'un arret de tra- 
vail ; en France, les proportions semblent 
similaires. La lombalgie est a I'origine de 
6 millions de consultations par an, 
aupres d'un medecin generaliste dans 
90 % des cas ; elle represente la troisie- 
me cause de consultation en medecine 
generale pour les hommes (7 % des 
consultations) et la sixieme pour les fem- 
mes (6 % des consultations), pres du 
tiers des actes de kinesitherapie, 2,5 % 
de I'ensemble des prescriptions medica- 
menteuses et de 5 a 10 % des actes de 
radiologie. La lombalgie represente 13 % 
des accidents de travail ; elle est la pre- 
miere cause d'invalidite chez les moins 
de 45 ans, la premiere cause d'arret de 
travail (dont la duree moyenne est de 
33 jours, correspondant a une perte 
annuelle de 3 600 000 journees de tra- 
vail), et la premiere cause de maladies 
d'origine professionnelle. 


2 / Cout des lombalgies 

En France, on constate depuis 20 ans une 
augmentation du poids socio-econo- 
mique des lombalgies. Differentes esti- 
mations suggerent que le cout financier 
medical direct des lombalgies est de 
1,4 milliard d'euros, ce qui represente 
1,6 % des depenses de sante en France. 
Cependant, les couts indirects (indemni- 
tes journalieres, pensions d'invalidite, 
pertes de production) sont de 5 a 10 fois 
superieurs aux couts directs. En Grande- 
Bretagne, les lombalgies represented le 
premier poste des depenses de sante, 
devant les maladies coronariennes. 
Soixante-dix a 80 % de I'ensemble des 
couts sont lies a la prise en charge des 
5 a 10 % de patients lombalgiques chro- 
niques. Ces donnees sont comparables 
dans les differents pays industrialises, 
a I'exception des Etats-Unis ou les couts 
sont encore plus eleves. 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 

DE LA PLAINTE DU PATIENT E 

A LA DECISION THERAPEUTIQUE-URGENCES 

de renforcer I'impression Clinique de benignite. Elies peuvent aider 
dans la demarche etiologique, en sachant que le plus important 
est de rester prudent et de ne pas attribuer a tort des sympto- 
mes a des anomalies radiologiques non pathologiques. II est 
meme facheux, voire dangereux, de voir se multiplier des exa- 
mens complementaires, voire des interventions chirurgicales 
pour des hernies discales, constatees sur des examens mais 
sans rapport avec la symptomatologie, au cours de lombalgies 
manifestement « communes ». 

/ Etiologie : dans plus de 50 % des cas, aucun diagnostic 
lesionnel precis n'est possible (tableau 3). En outre, un dia- 
gnostic lesionnel precis n'a d'interet que s'il conduit a une 
attitude therapeutique specifique. Dans les autres cas, le trai- 
tement sera purement symptomatique. Les lombalgies pure- 
ment fonctionnelles sont exceptionnelles. Par contre, I'aggra- 
vation des symptomes par la depression, I'anxiete, I'hysterie ou 
I’hypocondrie est frequente et doit etre prise en compte dans 
le traitement . 

/ Evolution : la lombalgie chronique est source d'incapacite et 
de handicap, d'alteration de la qualite de vie et d'isolement 
social et professionnel. Statistiquement, les patients en arret de 
travail pour lombalgie ont une probabilite de reprise du travail 
de 40 % apres 6 mois d'arret et de 15 % apres un an ; elle est 
quasiment nulle apres deux ans. 

/ Traitement : 

■•••■> le traitement preventif associe une education des personnes 
exposees et des exercices physiques, et des actions sur 
les conditions de travail (amenagements ergonomiques). En 
revanche, la pratique du sport ou le developpement de la mus- 
culature, et le port systematique de ceinture de protection 
lombaire ne semblent pas avoir d'effet protecteur ; 

-■> le traitement symptomatique comprend les antalgiques de 
niveau 1 et 2 ; les antidepresseurs tricycliques sont interes- 
sants pour leur action antalgique propre a faible dose et 
leur action antidepressive. Le port intermittent d'une orthe- 
se en coutil baleine peut etre utile. La prise en charge en 
masso-kinesitherapie est fondamentale. Elle a pour objectif 
I'apprentissage du verrouillage de la region lombopelvienne, 
le renforcement de la sangle musculaire abdominale et retire- 
ment des muscles sous-pelviens. Pour les patients en rupture 
avec le milieu du travail, des programmes multidisciplinaires 
de readaptation intensive et de reconditionnement physique 
et psychologique semblent donner quelques resultats. 

4. Cervicalgies aigues 

✓ Aspects cliniques. 

-■> Dans les formes avec torticolis, les symptomes s'installent 
brutalement sans facteur declenchant, le plus souvent le matin. 
L'attitude antalgique est plus ou moins nette : inflexion late- 
ral, rotation du cote oppose et legere flexion ou extension. 
La mobilisation active est tres douloureuse, surtout dans 
le sens de la correction de la deformation. Le malade com- 
pletement relache, la mobilisation passive est cependant 
possible. Spontanement, les douleurs diminuent progressi- 
vement en quelques jours. Les recidives sont frequentes et 


les cervicalgies aigues avec torticolis sont souvent associees 
a un fond de cervicalgie chronique. 

■■■■•> Dans les formes sans torticolis, il s'agit de cervicalgies basses, 
irradiant souvent dans les regions interscapulaires et trape- 
ziennes, sans attitude antalgique. On note tout de meme une 
raideur segmentaire moderee et une augmentation des dou- 
leurs lors des mouvements actifs du cou. La mobilisation pas- 
sive, le patient relache, est generalement normale. 

/ Traitement : il repose sur les antalgiques et les anti-inflammatoi- 
res. Les decontracturants peuvent aider a lever une contracture 
douloureuse (diazepam par exemple). Une contention legere (collier 
mousse avec fermeture velcro, type C114) est tres souvent utile. 

5. Cervicalgies chronigues 

y Aspects cliniques : les cervicalgies chroniques se manifestent 
par des episodes douloureux moins intenses qu'au cours des 
tableaux aigus mais plus persistants et surtout recidivants. Les 
acces douloureux sont declenches par des efforts ou des posi- 
tions statiques prolongees (tete penchee en avant, voyage en voi- 
ture, travail sur ecran). La douleur est cervico-dorsale, mediane, 
irradiant vers les omoplates ou bien cervico-occipitale asyme- 
trique, irradiant vers le cuir chevelu. Le rythme des douleurs est 
mecanique. Les mouvements actifs et passifs du rachis cervical 
sont limites par la douleur. La palpation retrouve des points dou- 
loureux multiples en regard des insertions musculaires. 

/ Etiologie : comme pour les lombalgies, il est tres difficile de 
retenir un diagnostic etiologique precis. Les anomalies radiolo- 
giques sont frequentes et banales apres 40 ans ; pour autant, 
leur responsabilite dans le developpement des douleurs reste 
difficile a demontrer. Les etiologies susceptibles d'etre en cause 
dans les douleurs sont : 

■■•••> I'unco-discathrose. Elle se manifeste radiologiquement par 
des pincements discaux, une sclerose sous-chondrale et une 
osteophytose. Elle est surtout marquee en C5-C6 ; 

■■•••> I'arthrose interapophysaire posterieure. Elle accompagne, 
le plus souvent, I'arthrose anterieure et se manifeste par un 
pincement de I'interligne et une condensation ; 

•■•••> les troubles statiques : hyperlordose, inversion segmentaire 
de courbure ; 

■■•••> les insuff isances musculaires, qui touchent les femmes jeunes 
au cou longiligne ; 

■■•••> des facteurs psychogenes peuvent etre en cause ou plus 
souvent, un facteur d'aggravation des douleurs. 

/Traitement : symptomatique, il repose sur les antalgiques et les 
anti-inflammatoires en « cure courte », sur la contention (C114) 
pendant les periodes douloureuses ou en prevention pendant 
des activites a risque (trajet en voiture) et sur la prise en charge 
en masso-kinesitherapie qui comprend des techniques de mas- 
sage, une reeducation de la mobilite, un renforcement du plan 
musculaire posterieur et parfois des techniques de relaxation. 

6. Dorsalgies 

Comparativement aux lombalgies et aux cervicalgies, les 
dorsalgies « communes » sont beaucoup plus rares. 

/ Chez I’adolescent et I’adulte jeune : la cause la plus frequente 
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de dorsalgie est la maladie de Sheuermann (epiphysite verte- 
brale de croissance). Cependant, seulement 10 % des dystro- 
phies de croissance evolutives provoquent des douleurs. A I'age 
adulte, les eventuelles sequelles de la maladie de Sheuermann, 
en particulier la cyphose dorsale, peuvent aboutir a la constitu- 
tion de tensions musculo-ligamentaires, de discopathies et fina- 
lement d'une arthrose dorsale potentiellement douloureuse. 

/ Chez I’adulte : la discarthrose radiologigue est presente chez 
un adulte sur 2 apres 50 ans, mais elle est en regie generale 
indolore. Les rares formes douloureuses sont cedes liees aux 
sequelles de la maladie de Sheuermann. 

Beaucoup plus frequentes sont les dorsalgies benignes, 
fonctionnelles que I'on rattache a une insuffisance musculo- 
ligamentaire. Elies touchent surtout les femmes jeunes a I'oc- 
casion d'un surmenage physique ou lorsque le poste de travail 
est inadapte. Un terrain anxiodepressif est souvent associe. Les 
symptomes cliniques se resument souvent a une sensation de 
brulure ou une pesanteur interscapulaire. Les radiographies 
sont normales ou montrent des anomalies ne pouvant rendre 
compte des douleurs. Le traitement repose sur la prise en char- 
ge en masso-kinesitherapie et I'eventuel amenagement du 
poste de travail. ■ 


a retenir 

> La prise en charge des rachialgies repose avant tout sur 
une analyse clinigue rigoureuse. Celle-ci doit permettre 
d'identifier 3 situations cliniques particulieres qui 
meritent une attitude therapeutique specifique et parfois 
urgente. Premierement, absence de syndrome rachidien, 
deuxiemement, presence d'un syndrome rachidien et de 
douleurs de rythme inflammatoire, troisiemement, 
presence d’un syndrome rachidien et de douleurs de 
rythme mecanique. Ces situations doivent faire rechercher 
respectivement une pathologie extrarachidienne, une 
rachialgie symptomatique et une fracture vertebrale. 

\ Dans la tres grande majorite des cas, les rachialgies sont 
dites communes. Leurs mecanismes physiopathologiques 
restent encore mal definis. La correlation entre 
les douleurs et les eventuelles anomalies radiologiques 
degeneratives est toujours difficile a etablir et souvent 
abusive. 

> Devolution des formes aigues est rapidement favorable. 

Par contre, les formes chroniques, qui concernent avant 
tout le rachis lombaire, sont particulierement rebelles 
aux traitements et sources d'arret de travail prolonqe et 
d'incapacite a I'origine de couts de sante tres eleves. 

> Compte tenu du poids economique de ces lombalgies, 
le praticien doit savoir delivrer, devant un patient 
souffrant de lombalgie aigue, des messages positifs 
rassurant le patient sur le caractere benin de son 
affection, sur la possibility de recuperation dans un delai 
court, sur I'absence de necessite de realisation de 
radiographies, sur le caractere nocif de I'inactivite et, 

a I'inverse, sur le caractere benefique de la reprise des 
activites aussi rapidement que possible. 


DEJa PARU PANS LA REVUE 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

Devant des rachialgies : 

i L'existence d'une raideur matinale 
est en faveur de I'origine inflamma- 


toire des douleurs. 


3 


E 


L'absence de syndrome rachidien 
est en faveur d'une pathologie 
extrarachidienne. 


La realisation d'une imagerie par 
resonance magnetique nucleaire est 
systematique. 

•e'Z'L 0/ J'JVUS/J'A'A: v:sasuodaa 


B/VRAI ou FAUX? 
Devant un syndrome rachidien et 
des douleurs mecaniques : 

I Des radiographies sont realisees 
a la recherche d'une fracture 
vertebrale si le patient est age 
de plus de 50 ans. 




a 


Une fracture vertebrale situee 
au-dessus de T4 est en faveur 
d'une osteoporose. 

Un recul du mur posterieur est en 
faveur de I'origine osteoporotique. 


\ Lombalgie commune 

Monographie 

(Rev Prat 2000 ; 50 [16] : 1757-99) 


C/QCM 

Quelle est ou quelles sont les causes de 
lombalgie commune chronique ? 

Arthrose articulaire posterieure. 

E Syndrome de Baastrup. 

E Spondylolisthesis. 

2 Spondylarthropatie. 

a Spondylodiscite. 
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